Introduction {#sec0005}
============

Le coronavirus (SRAS-CoV-2), découvert récemment en Chine, provoque une maladie émergente de type zoonose virale à transmission interhumaine de la famille des coronavirus qui présentent sept variétés. Le SRAS-CoV-2 diffère des autres virus respiratoires car sa transmission interhumaine se produit 2 à 10 jours avant la survenue des symptômes. Il se transmet par la projection de gouttelettes sur une distance inférieure à 2 m, par contact direct avec la muqueuse oropharyngée ou *via* une surface contaminée [@bib0005]. Cette contamination peut être disséminée par un même individu à environ 2,3 à 2,8 personnes. La période d'incubation peut s'étendre jusqu'à 21 jours. La durée d'immunisation n'est pas connue et la possibilité d'être réinfecté une seconde fois fait débat.

Cliniquement, le COVID-19 peut se manifester par un syndrome grippal avec fièvre (89 %), toux (68 %), fatigue (38 %), douleurs musculaires (33 %), anorexie (38,8 %), douleur thoracique (35 %), dyspnée (35 %), essoufflement (35 %) ou lésions rénales (4 %) [@bib0005].

D'autres signes cliniques ont été rapportés sur le plan oto-rhino-laryngologique (anosmie sans obstruction nasale et/ou agueusie, plus fréquentes en Europe), digestif (diarrhée dans 30 % des cas) et cutanée (acrosyndromes vasculaires de type phénomène de Raynaud, engelures et érythèmes faciaux).

Les phénotypes de la maladie sont synthétisés sur la [Fig. 1](#fig0005){ref-type="fig"} . Cliniquement, un virage est observé entre le cinquième et le huitième jour de la maladie, avec une apparition secondaire de la dyspnée, qui, dans la majorité des cas, conduit au transfert en réanimation.Figure 1Synthèse des délais cliniques internationaux dans le COVID-19 [@bib0005].

Chez les enfants, les signes sont généralement moins graves ; ils se manifestent principalement par de la toux et de la fièvre. Chez les nourrissons, le nombre de sujets atteints est relativement faible, avec une forme bénigne de la maladie.

Les terrains à risques de développer une forme grave sont le sujet âgé (\> 65 ans), la femme enceinte, le syndrome métabolique (diabète, hypertension artérielle, obésité avec indice de masse corporelle \> 30 kg/m^2^), l'immunodépression, les pathologies cardio-vasculaires et respiratoires associées, les pathologies neurologiques chroniques graves, la prise de certains médicaments (anti-inflammatoires non stéroïdiens, inhibiteurs de l'enzyme de conversion, antagonistes des récepteurs de l'angiotensine II, immunomodulateurs).

En milieu hospitalier, l'âge médian des patients est compris entre 46 et 56 ans. La mortalité globale est actuellement estimée entre 0,5 et 0,94 %, mais diffère en fonction du phéno-type et de l'environnement ([Fig. 1](#fig0005){ref-type="fig"}).

Sur le plan paraclinique, certaines lésions scanographiques sont très évocatrices (spécificité de 80 % ; [Fig. 2](#fig0010){ref-type="fig"}A). Une incidence élevée d'embolies pulmonaires a été décrite [@bib0010] ([Fig. 2](#fig0010){ref-type="fig"}B,C).Le masseur-kinésithérapeute (MK) pourrait jouer un rôle important dans le traitement des patients et leurs parcours de soins coordonnés (hôpital/soins de suite réadaptation/centre de rééducation fonctionnel/ville ; y compris en établissements d'hébergement pour personnes âgées dépendantes). Figure 2Coupes scannographiques typiques avec atteinte en verre dépoli (A : embolie pulmonaire, B : coupe transversale et C : coupe frontale) avec caillot visualisable (flèches rouges) dans l'artère pulmonaire chez un patient COVID-19 en réanimation.

L'objectif de cet article est de faire une mise à jour scientifique et une description pragmatique de l'attitude diagnostique et thérapeutique adoptée en pratique quotidienne par le MK dans le parcours de soin du patient COVID-19.

Aide MK au dépistage {#sec0010}
====================

Le dépistage se fait majoritairement par RT-PCR (*reverse transcription--polymerase chain reaction*) nasale (30 à 40 % de faux négatifs) ou trachéale (95 % de sensibilité). Le MK peut officiellement participer à ce dépistage (arrêté ministériel du 16/04/2020).

Soins MK aigus en réanimation {#sec0015}
=============================

Rôles de la kinésithérapie respiratoire {#sec0020}
---------------------------------------

Environ 34 % des patients COVID-19 présentent un encombrement pulmonaire [@bib0005]. La réalisation de kinésithérapie respiratoire n'est donc pas systématique mais, le cas échéant, tout acte nécessite le port d'une tenue de protection spécifique ([Fig. 3](#fig0015){ref-type="fig"} ).Figure 3Tenue de protection spécifique pour le traitement des patients COVID-19 selon les recommandations de la Société française de kinésithérapie de réanimation.

Pour tout acte kinésithérapique en réanimation, la balance bénéfice/risque pour le patient doit être étroitement évaluée en collaboration avec le médecin réanimateur, notamment chez les patients instables sur le plan hémodynamique (i.e. facteur de mauvais pronostic).

Concernant les patients sous ventilation invasive, des filtres humidificateurs protecteurs remplacent les humidificateurs chauffants. Ce changement rend les sécrétions plus épaisses et collantes. Une instillation de sérum physiologique lors des aspirations trachéales peut donc s'avérer nécessaire ; elle se fait via un système clos avec raccord annelé ([Fig. 4](#fig0020){ref-type="fig"} ).Figure 4Système clos d'aspiration en réanimation.

Concernant les patients sous ventilation non invasive (VNI), en pré-kinésithérapie respiratoire, il est conseillé de faire une plage de ventilation spontanée et d'aérer la chambre 2 h avant la séance (la VNI est responsable d'une forte aérosolisation du virus). Si les pauses de ventilation non invasive ne sont pas possibles et que le masque du patient doit être retiré (aspiration, expectoration, etc.), le respirateur doit être mis en veille lors de cette manœuvre.

Les patients en ventilation spontanée doivent si possible porter un masque chirurgical pendant la séance.

### Effet sur la prévention du risque d'échec de l'extubation endotrachéale {#sec0025}

Selon la Société de Réanimation de Langue française (SRLF) et la Société française d'Anesthésie et Réanimation (SFAR), l'intervention du MK est nécessaire avant/après extubation afin de diminuer la durée de sevrage et limiter le risque de réintubation, ainsi que pendant l'extubation afin de limiter les complications immédiates liées au sur-encombrement chez les patients à risque (Grade 2+, accord fort).

De plus, l'évaluation de la déglutition (i.e. comprenant la mobilité du rachis cervical, de la lèvre et de la langue ainsi que du réflexe nauséeux), la gestion des sécrétions bronchiques, le test de fuite (i.e. *cuff leaf test*) pour prédire la survenue d'œdème laryngé et la mesure de la force de la toux en pré-extubation par le MK diminuent le risque d'échec lors d'extubations planifiées [@bib0015].

Le désencombrement pulmonaire chez les patients intubés améliore la compliance pulmonaire ainsi que la fonction respiratoire, diminue le risque de pneumopathie acquise sous ventilation mécanique, notamment avec l'aspiration sous-glottique, ainsi que l'insuffisance respiratoire aiguë. En revanche, il ne modifie pas la ventilation, ni les échanges gazeux.

Par ailleurs, Cork *et al.* [@bib0020] ont montré que les patients classés « à haut risque » d'échec d'extubation suite à l'évaluation clinique d'un MK, sont bien plus susceptibles d'échouer à l'extubation.

Pendant l'extubation, le MK accompagne donc la procédure (i.e. arrêt du respirateur, puis extubation) sans effectuer d'aspiration endotrachéale car il existe un risque de dé-recrutement alvéolaire.

Après l'extubation, il évalue l'apparition d'un œdème laryngé, effectue l'aspiration buccale. L'aérosolthérapie ainsi que la ventilation non invasive sont déconseillées chez les patients COVID-19 [@bib0025]. Le MK met en place un programme de posture et de désencombrement manuel/instrumental adapté aux recommandations internationales de physiothérapie dans le cadre du COVID-19 [@bib0025] afin de lutter contre les atélectasies.

### Effet sur la force des muscles respiratoires et périphériques {#sec0030}

L'entraînement des muscles inspirateurs chez les patients intubés augmente leur force, ainsi que le volume courant [@bib0030]. Le travail de la fonction diaphragmatique est indispensable pour surmonter la charge liée à l'impédance respiratoire et maintenir une bonne endurance. Son évaluation inclut la spirométrie, la mesure des pressions inspiratoires statiques/dynamiques et une gazométrie. Les mesures invasives de la contribution de la pression abdominale et de la pression thoracique grâce à l'évaluation de la pression trans-diaphragmatique lors de la ventilation spontanée donnent une indication sur le fonctionnement diaphragmatique (index dit « de Gilbert »). Certaines techniques modernes non invasives, telles que la stimulation phrénique et la stimulation magnétique transcrânienne (i.e. dysfonction diaphragmatique centrale), pourraient être plus facilement utilisables, notamment en kinésithérapie.

Intérêts de la mobilisation précoce {#sec0035}
-----------------------------------

Le MK peut agir rapidement sur le terrain en renforçant les équipes paramédicales.

### Installation des patients sous ventilation mécanique curarisés ou non conscients {#sec0040}

Le MK effectue la manutention des patients (ex. mise en décubitus ventral sur appel du médecin réanimateur), la surveillance des troubles de décubitus et l'installation au lit ([Fig. 5](#fig0025){ref-type="fig"} ) pour prévenir la pneumopathie infectieuse sous ventilation assistée [@bib0035] et les troubles orthopédiques liés à l'alitement.Figure 5Installation ergonomique d'un patient en réanimation faite par le MK. Elle respecte un décubitus dorsal de 30 à 45 degrés pour prévenir les pneumonies acquises sous ventilation mécanique (ex. matelas en gonflage alterné, bottes anti-équin).

Cependant, la littérature relate un taux de décès plus élevé en cas de mobilisation précoce [@bib0040]. Par ailleurs, il faut systématiquement tenir compte des risques associés à la mobilisation d'un patient curarisé qui n'a donc plus de tonus (ex. risques de luxation glénohumérale, atteinte du rachis cervical, extubation accidentelle). Il est donc indispensable que le MK travaille en étroite collaboration avec le médecin réanimateur au cas par cas. Il peut notamment aider à la surveillance du réveil des patients ([Tableau I](#tbl0005){ref-type="table"} ) afin de participer à la stimulation sensori-motrice adaptée.Tableau IÉchelle de surveillance du réveil *Richmond Agitation Sedation Scale* (RASS).Tableau IPointageNiveauComportement observable+4CombatifCombatif, violent : présente un danger immédiat pour le personnel+3Très agitéTire ou enlève le(s) tube(s) ou cathéter(s), agressif+2AgitéMouvements non adaptés fréquents, combat le ventilateur+1NerveuxAnxieux, craintif, mais ses mouvements ne sont pas agressifs, ni énergiques0Réveillé et calme−1SomnolantPas totalement éveillé mais maintient son éveil à la voix (ouverture des yeux et contact inférieur à 10 s)−2Sédation légèreS'éveille brièvement à la voix (ouverture des yeux et contact inférieur à 10 s)−3Sédation modéréeMouvements ou ouverture des yeux à la voix mais sans contact du regard−4Sédation profondePas de réponse à la voix mais mouvements ou ouverture des yeux à la stimulation physique−5Non stimulableAucune réponse à la voix ou à la stimulation physique

### Effet sur la mobilité et la durée de séjour {#sec0045}

Anekwe *et al.* [@bib0045] ont montré que la mobilisation précoce :•améliore la mobilité articulaire en réanimation ;•accroît la mobilité fonctionnelle à la sortie de l'hospitalisation ;•diminue la durée de séjour en réanimation (7 jours en moyenne dans le groupe mobilisation précoce *versus* 10 jours dans le groupe contrôle) et la durée totale d'hospitalisation.

### Effet sur la durée de ventilation mécanique {#sec0050}

Chez des patients sous ventilation mécanique pour détresse respiratoire, la mobilisation précoce permettrait de diminuer la durée de ventilation mécanique à 4,7 jours *versus* 7,5 jours par rapport au groupe contrôle, et réduirait le délai de ventilation mécanique [@bib0050].

### Effet sur la verticalisation et la déambulation {#sec0055}

La mobilisation précoce permettrait un premier levé plus précoce en réanimation ainsi qu'une fréquence de déambulation et une distance parcourue plus importantes à la fin de l'hospitalisation.

### Effet sur la perception de la qualité de vie {#sec0060}

La mobilisation précoce pourrait améliorer la perception de la qualité de vie mesurée par la partie « fonction physique » de l'échelle SF-36 à la fin de l'hospitalisation.

### Effet sur la neuroprotection cérébrale {#sec0065}

Le COVID-19 favorise la survenue de pathologies aiguës cérébrovasculaires telles que les accidents vasculaires cérébraux (AVC). Les mobilisations précoces (i.e. débutées dans les 24 premières heures qui suivent l'AVC) ont montré un effet bénéfique dans un contexte hors COVID-19 [@bib0040].

### Effet sur la prévention de la mortalité et des arrêts cardio-respiratoires en cas de syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA) {#sec0070}

Le taux de SDRA sévère lié au COVID-19 est actuellement de 20 % ; ils apparaissent en moyenne dans un délai de 8 jours. Positionner les patients qui présentent une forme sévère de SDRA précocement en décubitus ventral (sauf contre-indication) permettrait de diminuer leur taux de mortalité au 28e jour de réanimation [@bib0055].

### Effet sur la gestion de la trachéotomie {#sec0075}

Le recours à la trachéotomie peut être nécessaire en cas de sevrage ventilatoire difficile, après de nombreux échecs d'extubation, troubles de la déglutition, obstruction ORL, paralysie diaphragmatique, etc.Le MK joue un rôle essentiel dans le sevrage de la trachéotomie [@bib0060] dans le cadre d'une équipe pluridisciplinaire (exercices de renforcement des muscles respiratoires, évaluation des progrès ventilatoires par spirométrie, évaluation musculaire de la toux, travail de la déglutition, exercices moteurs, etc.).

### Effet sur la neuromyopathie de réanimation {#sec0080}

Après 2 à 4 semaines de séjour en réanimation, les patients semblent développer une neuromyopathie acquise, comprenant une perte de la masse musculaire mesurée dès la première semaine. Cette neuromyopathie se caractérise par une faiblesse musculaire des quatre membres qui, en phase aiguë, prédomine sur les muscles des ceintures scapulaires et pelviennes. Le déficit moteur, bilatéral et symétrique, touche les quatre membres avec une intensité variable, allant de la tétraparésie à la tétraplégie flasque [@bib0065].

Cette neuromyopathie est quantifiable par le score *Medical Research Council* (MRC) ([Tableau II](#tbl0010){ref-type="table"} ) et par dynamométrie manuelle. Le *gold standard*, l'électromyographie, est difficilement réalisable en réanimation. Après une semaine passée sous ventilation mécanique, environ un patient sur deux présente un déficit moteur franc (MRC \< 48).Tableau IIÉvaluation neuromusculaire avec le score neuromusculaire MRC.Tableau IIGroupes musculaires testésCotation musculaireAbduction du bras0 = absence de contraction visible 1 = contraction visible sans mouvement du membreFlexion du coude2 = mouvement insuffisant pour vaincre la pesanteurExtension du poignet3 = mouvement permettant de vaincre la pesanteurExtension du genou4 = mouvement contre la pesanteur et contre résistanceFlexion dorsale de la cheville5 = force musculaire normale

Il n'existe encore aucun recul, ni publication de qualité pour décrire ces lésions. Il n'est actuellement pas possible de savoir si les neuromyopathies de réanimation constatées après certains séjours de patients atteints de pneumonies COVID-19 sont secondaires à l'atteinte virale ou aux traitements associant sédation profonde, curarisation, décubitus ventral et parfois corticothérapie. Puthucheary *et al.* [@bib0070], ainsi que Anekwe *et al.* [@bib0045], ont montré que la réhabilitation précoce favoriserait une diminution de cette neuromyopathie de réanimation hors COVID-19. De plus, la mobilisation précoce permettrait, en particulier, une amélioration de la force du quadricipitale au sortir de l'hospitalisation.Le suivi échoscopique fonctionnel du volume quadricipital peut être un bon indicateur d'évolutivité. Il peut être réalisé et pris en compte par le MK.

### Effet du réentraînement par ergocycle {#sec0085}

Chez les patients intubés, l'utilisation précoce d'un ergocycle au lit pourrait permettre d'obtenir une meilleure fonctionnalité des quadriceps. Si elle est associée à l'électrostimulation fonctionnelle, elle augmente le débit cardiaque et l'intensité musculaire par rapport aux mobilisations passives seules, à la pratique de l'ergocycle seule ou à l'électrostimulation seule [@bib0075].

Enjeux de la kinésithérapie post-hospitalisation : prévention, réadaptation, activité physique adaptée et suivi à long terme en ville {#sec0090}
=====================================================================================================================================

Prévention des facteurs de risques et réadaptation après COVID {#sec0095}
--------------------------------------------------------------

L'activité physique adaptée et l'auto-rééducation des patients à risque grave de COVID-19 (ex. personnes obèses, diabétiques, âgées, hypertendus, etc.), régulées par le MK, jouent un rôle dans le maintien à l'équilibre de leur(s) comorbidité(s). Les mesures préventives permettent d'optimiser la santé et la condition physique générale des patients.

Des préconisations basées sur des recommandations de la Haute Autorité de Santé sont présentées dans le [Tableau III](#tbl0015){ref-type="table"} pour quatre pathologies reconnues en affection longue durée.Tableau IIIPréconisations concernant l'activité physique.Tableau IIIPathologieDurée séanceIntensitéNombre/semaineOrientationSurpoids/Obésité30 à 60 minEndurance (40 à 60 % du VO~2~ max ; \> 60 % si toléré) + force + souplesse5 fois\
150 à 300 minEndurance\
Force\
SouplesseHypertension artérielle30 à 60 minEndurance : 40 à 60 % du VO~2~ max7 foisEndurance\
ForceForce : 60 à 80 % de la force max2 à 3 foisBPCO30 à 45 minFaible intensité (30 à 40 % du VO~2~ max) ou élevé si toléré (60 à 80 % du VO~2~ max)3 à 5 foisEndurance aérobieDiabète [@bib0080]\> 10 min40 à 60 % du VO~2~ max ; \> 60 % si toléré150 à 300 minEndurance cardiorespiratoire

La mesure du volume maximal d'oxygène (VO~2~ max) étant difficilement accessible, les MK peuvent utiliser l'échelle RPE (*Rating scale of Perceived Exertion*) de Borg ou la fréquence cardiaque d'entraînement à l'aide de la méthode de Karvonen. L'utilisation de systèmes de mesure simples et peu coûteux (type spiromètre portatif) permettent de connaître le volume expiratoire maximal seconde (VEMS) pour évaluer l'évolution indirecte du VO~2~ max (corrélation positive entre VEMS et VO~2~ max).

L'échelle MET (*Metabolic Equivalent Task*) est utilisée pour fixer l'intensité de la réhabilitation selon les recommandations de la HAS : intensité de l'exercice qui va du repos (1,0 MET) à une activité physique légère (\< 3,0 MET), avec une intensité de dyspnée qui ne dépasse pas 3/10 sur l'échelle de Borg, 2 séances par jour, activité de 15 à 45 min par séance, en préférant les exercices intermittents pour les patients fragiles.La réhabilitation respiratoire précoce doit être de faible intensité [@bib0085] ; son efficacité est en partie évaluable par l'échoscopie fonctionnelle pulmonaire[1](#fn0005){ref-type="fn"} [@bib0090].

Lutte contre la sarcopénie liée à l'inactivité et les dommages musculaires induits par le COVID-19 {#sec0100}
--------------------------------------------------------------------------------------------------

La sarcopénie entraîne une diminution progressive et généralisée de la masse, de la force et des fonctions musculosquelettiques. Le diagnostic clinique se base sur des tests de la force musculaire ainsi que de la performance physique et fonctionnelle.

Concernant la force musculaire, les tests validés et utilisables en pratique sont :•la force de serrage (*Hand-Grip test*) avec un dynamomètre de type Jammar ;•le lever de chaise (5 levers/assis), voire pendant 30 s à une minute, pour évaluer l'endurance et l'adaptation à l'effort.

Concernant la performance physique, la vitesse de la marche est un bon indicateur. Le test de 10 m (TDM10), le TUG (*Timed Up and Go test*), ainsi que le test de 400 m de marche sont à adapter en fonction des capacités du patient. De ce fait, il est indispensable d'évaluer la saturation percutanée en oxygène (SPO~2~ cible \> 94 %) avec un saturomètre portatif ou un oxymètre de pouls. Les patients COVID-19 présentent des désaturations importantes pour des efforts de faible intensité, sans signe clinique ou dyspnée.

Kinésithérapie de suivi et télésoin {#sec0105}
-----------------------------------

D'après la Caisse Primaire d'Assurance Maladie, le télésoin [@bib0095] doit se faire en vidéoconférence. Pour les nouveaux patients, une première séance en présentiel est obligatoire avant de poursuivre la rééducation à distance. Pour les patients déjà suivis par le kinésithérapeute, le télésoin est possible immédiatement. Cox *et al.* [@bib0100] ont montré que la télé-réadaptation respiratoire permet d'obtenir des résultats équivalents à la réadaptation pulmonaire traditionnelle effectuée en centre.

Conclusion {#sec0110}
==========

Les conséquences bio-psycho-sociales de cette pandémie seront importantes. L'intervention du MK [@bib0105] est déterminante pour le pronostic fonctionnel des patients affectés par le COVID-19. Elle va bien au-delà de la simple rééducation respiratoire qui ne permet pas, à elle seule, une récupération fonctionnelle. À long terme, l'objectif majeur du MK est la restauration multifonctionnelle (neuromotrice, respiratoire, locomotrice, cardiologique, corporelle, etc.) de ces patients.Points à retenir•La transmission du SRAS-CoV-2 se produit par contact direct ou indirect 2 à 10 jours avant la survenue des symptômes.•La pneumonie virale à SRAS CoV-2 est potentiellement très sévère, avec une forte mortalité. Elle peut nécessiter une ventilation mécanique souvent prolongée ; son pronostic de séquelles pulmonaires au long court reste encore inconnu.•La kinésithérapie pourrait jouer un rôle majeur dans le traitement des patients en réanimation et en post-réanimation.•La kinésithérapie respiratoire ne semble pas devoir être systématique.•La kinésithérapie pourrait participer à la lutte contre la sarcopénie et les effets néfastes de la sédentarité liée au confinement.•La rééducation, par une activité physique adaptée, pourrait participer à la prévention des facteurs de risques et à la réhabilitation fonctionnelle au terme d'un épisode de COVID-19.
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Dans le COVID-19, l'échoscopie pulmonaire peut révéler une condensation pulmonaire postéro-inférieure sous pleurale, un épaississement pleural irrégulier et une ligne B modifiée (en queue de comète dans les formes légères mais fixes, fusionnées, voire confondues à bords flous avec signe du rideau dans les formes modérées), ou des signes d'hépatisation pulmonaire (formes graves avec SDRA).
